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РЕЗЮМЕ

Рецидивы церебральных аневризм после перенесенного оперативного лечения явля-
ются актуальной медико-социальной проблемой, являясь возможной причиной и су-
щественным фактором риска внутричерепных кровоизлияний, несмотря на первичное 
тотальное выключение аневризмы из кровотока. Своевременная оценка рисков, диагно-
стика и персонализированный подход при лечении рецидива церебральной аневризмы 
могут помочь улучшить результаты лечения этих пациентов.

В статье описан случай персонализированного подхода при внутрисосудистом лечении 
пациента с рецидивом аневризмы офтальмического сегмента внутренней сонной арте-
рии после окклюзии отделяемыми спиралями. 

Оценка стабильности выключения аневризмы из кровотока в отдаленном периоде после 
внутрисосудистого вмешательства на церебральной аневризме является неотъемлемой 
частью лечебного процесса при данном виде цереброваскулярной патологии. Персона-
лизированный подход к лечению церебральных аневризм, как первичных, так и с при-
знаками рецидива, позволяет улучшить ближайшие и отдаленные результаты лечения 
пациентов с этим видом цереброваскулярной патологии. В ряде случаев одним из мето-
дов решения данной проблемы является применение потокотклоняющих стентов. 

Ключевые слова: персонализированная медицина, потокотклоняющий стент, рецидив 
аневризмы, церебральная аневризма, эмболизация.
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ABSTRACT

Recurrence of cerebral aneurysms after surgical treatment is an urgent medical and social 
problem, being a possible cause and a significant risk factor for intracranial hemorrhage, de-
spite the primary total embolisation of the aneurysm. Timely risk assessment, diagnosis and 
personalized approach in the treatment of recurrent cerebral aneurysm can help improve the 
treatment outcomes of these patients.

Purpose: to describe a case of a personalized approach in endovascular treatment of recurrent 
aneurysm of the ophthalmic segment of the internal carotid artery after occlusion with detach-
able coils.

Assessment of the stability of aneurysm mbolisation in the long-term period after endovascu-
lar intervention on a cerebral aneurysm is an integral part of the treatment process in this type 
of cerebrovascular pathology. A personalized approach to the treatment of cerebral aneurysms, 
both primary and with signs of recurrence, makes it possible to improve the immediate and 
long-term results of treatment of patients with this type of cerebrovascular pathology. In some 
cases, one of the methods for solving this problem is the use of flow-diverting stents.

Key words: cerebral aneurysm, embolization, flow-diverting stent, recurrent aneurysm, per-
sonalized medicine.
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Список сокращений: ВСА — внутренняя сон-
ная артерия, САК — субарахноидальное кровоиз-
лияние, СКТ-ангиография — спиральная компью-
терная томографическая ангиография. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Мужчина 28 лет поступил в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова для оперативного лечения. Со слов 
пациента: хронические заболевания отрицает, 
не курит. Начало заболевания — в феврале 2014 
года, когда на фоне абсолютного благополучия 
внезапно возникла выраженная головная боль, 
светобоязнь, тошнота, рвота, с последующей поте-
рей сознания. В течение последующих 3 суток — 
состояние без улучшения. При обследовании 
в стационаре по месту жительства у пациента ве-
рифицировано субарахноидальное кровоизлияние 
с формированием внутримозговой гематомы левой 
лобной доли (HH4, Fisher 4). По данным СКТ-ан-
гиографии выявлена аневризма офтальмического 
сегмента левой внутренней сонной артерии (ВСА). 
Проходил курс консервативной терапии с положи-
тельным эффектом. 

Спустя 3 месяца после перенесенного кровоиз-
лияния был госпитализирован в РНХИ им. проф. 

А. Л. Поленова. При поступлении в стационар — 
без очаговой и менингеальной неврологической 
симптоматики. При церебральной ангиографии 
подтвержден источник перенесенного кровоизли-
яния — мешотчатая двухкамерная аневризма оф-
тальмического сегмента ВСА, неправильной вытя-
нутой формы, ориентированная вверх и кпереди, 
размерами 17,5 х 7,8 мм, шейка 6,3 мм. В плановом 
порядке был оперирован — выполнена внутрисо-
судистая окклюзия аневризмы отделяемыми спи-
ралями с баллон-ассистенцией. На контрольной 
интраоперационной ангиографии отмечено то-
тальное выключение аневризмы (рис. 1).

В послеоперационном периоде проходил курс 
консервативной терапии, был выписан без очаговой 
и менингеальной неврологической симптоматики.

При повторной госпитализации через 12 ме-
сяцев после оперативного лечения очаговая 
и менингеальная неврологическая симптомати-
ка отсутствовала. Выполнена селективная це-
ребральная ангиография, при которой отмечено 
появление заполнения пришеечной части анев-
ризмы офтальмического сегмента левой ВСА за 
счет продолженного роста аневризмы в области 
шейки. Размеры заполняемой части 4,2 х 11,0 мм, 
шейка — 8,9 мм (рис. 2).

For citation: Bobinov VV, Petrov AE, Goroshchenko SA, Kolomin EG, Rozhchenko LV. Endo-
vascular reconstruction with flow diverting stent as a treatment for recurrent internal carotid 
artery aneurysm. A case report. Russian Journal for Personalized Medicine. 2022;2(5):72-79. 
(In Russ.) DOI: 10.18705/2782-3806-2022-2-5-72-79.

Рис. 1. Селективная церебральная ангиография до (a), во время (b) и после (c) 
проведенного оперативного вмешательства
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Учитывая наличие заполнения пришеечной 
части аневризмы за счет продолженного роста 
аневризмы (с увеличением размеров шейки с 6,3 
мм до 8,9 мм), перенесенное кровоизлияние в ана-
мнезе, риски повторного САК из данной аневриз-
мы расценены как высокие, в связи с чем принято 
решение о выполнении повторного оперативного 
вмешательства. При планировании оперативного 
лечения выбрана стратегия персонализированного 
подхода в выборе тактики оперативного лечения: 
в связи с локализацией аневризмы в офтальмиче-
ском сегменте ВСА от микрохирургического кли-
пирования решено воздержаться, ввиду сложно-
сти доступа к аневризме, а также высоких рисков 
развития зрительных нарушений в послеопераци-
онном периоде, в связи с чем были рассмотрены 
возможности внутрисосудистого лечения. Показа-
нием к проведению эндоваскулярного вмешатель-
ства с реконструкцией разрушенного сегмента 
несущей аневризму артерии стали: локализация 
аневризмы, рецидив аневризмы с ростом тела 

и увеличением размеров шейки. Принято решение 
об установке потокотклоняющего стента в связи 
с анатомическими особенностями стентируемой 
артерии, ее диаметром и морфометрическими ха-
рактеристиками аневризмы (размером контрасти-
руемой части, шириной шейки, многокамерным 
строением). 

Предоперационная подготовка включала в себя 
назначение двойной дезагрегантной терапии (таб. 
клопидогрел 75 мг в сутки, таб. кишечнораство-
римой формы ацетилсалициловой кислоты 100 мг 
в сутки) под контролем функциональной активно-
сти тромбоцитов. 

Выполнена реконструкция левой внутренней 
сонной артерии путем имплантации потокоткло-
няющего стента Silk 4.0 x 30 с полным перекры-
тием шейки аневризмы офтальмического сегмента 
левой ВСА. При контрольной интраоперационной 
ангиографии положение стента в оптимальной по-
зиции, отмечена выраженная стагнация контраст-
ного вещества в зоне рецидива аневризмы (рис. 3).

Рис. 2. Церебральная ангиография через 12 месяцев после первичного 
внутрисосудистого лечения. Отмечено контрастирование пришеечной части 
аневризмы (указано стрелкой)
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В послеоперационном периоде — без нараста-
ния очаговой и менингеальной неврологической 
симптоматики. Пациент выписан из стационара 
на вторые сутки после оперативного вмешатель-
ства, вернулся к труду.

Через 6 месяцев после повторного оперативного 
лечения пациент поступил для контрольной цере-
бральной ангиографии, по данным которой при-
знаков контрастирования аневризмы не получено 
(рис. 4). В неврологическом статусе без очаговой, 
менингеальной симптоматики.

ОБСУЖДЕНИЕ

Методика внутрисосудистого лечения цере-
бральных аневризм зародилась в 70-х годах про-

шлого столетия благодаря работам Ф. А. Серби-
ненко [1, 2]. С внедрением в практику в начале 90-х 
годов ХХ века методики окклюзии аневризм отде-
ляемыми спиралями, внутрисосудистые операции 
стали важным и широко используемым методом 
лечения этого вида цереброваскулярной патоло-
гии [3–5].

Оптимальные, но неоднозначные результаты 
внутрисосудистого лечения церебральных анев-
ризм показало исследование ISAT (2002–2014), 
в котором сравнивалась эффективность внутрисо-
судистых методик и открытых нейрохирургиче-
ских вмешательств на церебральных аневризмах 
в остром периоде кровоизлияния. При ранней по-
слеоперационной оценке получены данные о том, 
что частота смертности и инвалидизации после 

Рис. 3. Интраоперационная селективная церебральная ангиография до (a), 
во время (b) и после (c) повторного оперативного лечения. Положение стента 
удовлетворительное, отмечается выраженная стагнация контраста в зоне рецидива 
аневризмы

Рис. 4. Контрольная селективная церебральная ангиография в боковой проекции 
(a) и прицельно (b) через 6 месяцев после повторного оперативного вмешательства. 
Отмечается полное выключение аневризмы из кровотока
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внутрисосудистых вмешательств была значитель-
но меньше, чем после открытых, но при этом было 
отмечено, что пациентам, перенесшим внутрисосу-
дистое оперативное вмешательство, в отдаленном 
периоде нередко требовалась повторная операция 
на той же аневризме. Кроме того, частота повтор-
ных кровоизлияний из эмболизированной аневриз-
мы в три раза превышала частоту кровоизлияний 
из аневризмы, прооперированной микрохирурги-
ческим способом [6]. Публикации последних лет 
указывают, что частота рецидивов церебральных 
аневризм после внутрисосудистых вмешательств 
находится в диапазоне от 8 до 34 % [7–9]. Byrne 
J. в 1999 году сообщил, что рецидив аневризмы 
может произойти в результате субтотальной ок-
клюзии аневризмы или уплотнения комплекса 
спиралей, что вызывает сомнения в отношении 
стабильности результатов эмболизации спираля-
ми аневризм с широкой шейкой, в связи с высоким 
риском рецидивов и повторного кровоизлияния. 
Так, в его серии наблюдений из 317 оперированных 
спиралями 4 из 5 церебральных аневризм, давших 
кровоизлияние, были с признаками рецидива [9].

Идея использования баллонов в эндоваскуляр-
ном лечении церебральных аневризм нашла новое 
применение благодаря разработке Moret J., кото-
рый в 1997 году предложил методику баллонной 
ассистенции, позволившей выполнять более плот-
ную упаковку аневризмы спиралями и тем самым 
снизить риски ее реканализации и рецидива, а так-
же предохранять от провисания витков спиралей 
в просвет сосуда во время их заведения [10].

Первая генерация ассистирующих самораскры-
вающихся стентов, изготавливаемых путем лазер-
ной резки, позволила существенно снизить часто-
ту послеоперационных рецидивов до 13,2 % [11], 
а необходимость повторных оперативных вмеша-
тельств до 7 % [12].

Vanzin K. R. в 2012 году определил срок наи-
большей частоты выявления рецидивов аневризм 
после эмболизации спиралями как первые 6 меся-
цев после операции и подтвердил, что 8,8 % тре-
бует повторного лечения [13]. Chen K. S. (2015) со-
общил, что частота послеоперационного «роста» 
аневризм составляет примерно 13,3 %, и большая 
их часть требует проведения повторного оператив-
ного вмешательства [14]. 

Согласно заявлению van Rooij W. J. (2007), 
перенесенный разрыв аневризмы, низкая ради-
кальность окклюзии аневризмы при первичном 
лечении, большой и гигантский размер, наличие 
тромботических масс в мешке аневризмы, ширина 
шейки более 7 мм, фузиформное строение, артери-
альная гипертензия и молодой возраст пациента 

являются основными факторами риска формиро-
вания рецидива аневризмы в послеоперационном 
периоде [15].

Использование техники ремоделирования не-
сущего сосуда с использованием потокотклоня-
ющих стентов является революционным шагом 
в лечении аневризм сложной конфигурации. Ме-
ханизм действия данного устройства заключается 
в перенаправлении потока крови в несущий сосуд, 
что замедляет кровоток между сосудом и аневриз-
мой, создавая условия для тромбирования полости 
аневризмы и способствуя эндотелизации шейки 
аневризмы [16]. Изначально показаниями для ис-
пользования потокотклоняющих стентов являлись 
большие и гигантские аневризмы с широкой шей-
кой, расположенные в каменистом или супракли-
ноидном отделах ВСА [16]. На данный момент их 
использование широко применяется для лечения 
аневризм различной локализации [17]. 

Исследование PUFS (2013–2017), основной зада-
чей которого было оценить безопасность и эффек-
тивность использования потокотклоняющих стен-
тов в лечении сложных аневризм ВСА, доказало 
эффективность данного метода лечения с высокой 
частотой тотальной окклюзии аневризм и низким 
риском развития неблагоприятных исходов. К пер-
вому году наблюдения тотальное выключение 
аневризм было достигнуто у 86,8 % пациентов, 
к пятому году наблюдения частота тотальной ок-
клюзии аневризм составила 95,2 % [18–20].

По данным ряда крупных исследований, эффек-
тивность применения потокотклоняющих стентов 
при лечении рецидивов аневризм после эмболиза-
ции спиралями является высокой и не отличается 
от результатов, полученных при лечении первич-
ных аневризм [20–22]. Так, частота тотальной/суб-
тотальной (больше 90 %) окклюзии при лечении 
рецидивов с использованием данной методики на-
ходится в пределах от 82,1 до 100 %, с частотой не-
благоприятных исходов от 0 до 6,9 % [23–25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Контрольные ангиографические исследования 
в сроки от 6 до 36 месяцев после проведенного вну-
трисосудистого вмешательства на церебральной 
аневризме являются неотъемлемой частью лечеб-
ной стратегии данного вида цереброваскулярной 
патологии. Целесообразной остается разработка 
критериев риска рецидива аневризмы с возмож-
ностью их оценки еще на дооперационном этапе 
с целью осуществления персонализированного 
подхода в выборе оптимальной тактики лечения. 
Рецидивы церебральных аневризм с выявленным 
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увеличением размеров шейки следует оперировать, 
выполняя реконструкцию разрушенного сегмента 
артерии, несущей аневризму. Одним из методов ре-
шения данной проблемы является использование 
потокотклоняющего стента, продемонстрирован-
ное в нашем наблюдении. 
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